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Resumen: El objetivo de este estudio fue analizar el efecto que el diferen-
te grado de experiencia del examinador tiene sobre la validez de criterio y 
fiabilidad inter-sesión de las medidas de rango de movimiento de la flexión 
dorsal del tobillo (ROMFDT) obtenidas en las pruebas: flexión dorsal del 
tobillo pasiva en decúbito prono y rodilla flexionada (FDPAS), zancada con 
inclinómetro (FDZAN-INC) y cinta métrica (FDZAN-MET), zancada modificada 
con taburete (FDZAN-TAB) y zancada modificada con cajón (FDZAN-CAJ). Un 
total de 17 deportistas recreativos completaron este estudio. Cada partici-
pante fue evaluado por dos examinadores con distinto nivel de experiencia 
(experto y novel) del ROMFDT empleando 5 pruebas exploratorias diferentes 
en dos sesiones distintas. Los resultados muestran bajos valores de validez 
para el examinador novel en todas las pruebas de valoración del ROMFDT 
excepto en la prueba FDZAN-INC (error típico de la estimación estandariza-
do = 0,5 [pequeño]; Pearson = 0,85 [moderado]; kappa = 0,74 [buena]). El 
examinador experto presentó niveles altos de fiabilidad inter-sesión en las 
pruebas FDZAN-INC, FDZAN-MET y FDZAN-CAJ y valores aceptables en las prue-
bas FDPAS y FDZAN-TAB. El examinador novel obtuvo valores aceptables de 
fiabilidad en toda las pruebas de valoración excepto en la prueba FDPAS, que 
fueron considerados como no aceptables. Por lo tanto, se recomienda que 
tanto los examinadores expertos como noveles utilicen la prueba FDZAN-INC 
para: (a) identificar a personas con restringida o normal movilidad de la 
flexión dorsal del tobillo; y (b) monitorizar la eficacia de los programas de 
intervención aplicados en caso de ser necesarios.
Palabras clave: Reproducibilidad, esguinces de tobillo, prevención de lesio-
nes, precisión de la medida.
Abstract: The purpose of this study was to analyse the effect of the diffe-
rent degree of tester s´ experience on the criterion-related validity and the 
inter-session reliability of the ankle dorsiflexion range of motion measures 
(ROMADF) obtained from the following tests: passive non weight-bearing 
test (ADFPAS), weight-bearing lunge test using an inclinometer (ADFLUN-
INC) and a tape measure (ADFLUN-TAP), modified-weight bearing test with a 
moveable datum (ADFLUN-DAT) and modified weight bearing test with a box 
(ADFLUN-BOX). A total of 17 recreational athletes completed this study. Each 
participant was assessed by 2 testers with different level of experience in the 
clinical setting (expert and novel) of the ROMADF using 5 assessment tests 
in two different sessions, with a rest-interval of 72-96 hours. The results 
showed low validity scores for the novel tester in all the assessment tests 
except for the ADFLUN-INC test (standardized typical error of the estima-
te = 0.5 [small] and Pearson coefficient = 0.85 [moderate]; Kappa = 0.74 
[good]). The expert tester showed high reliability scores for the ADFLUN-INC, 
ADFLUN-TAP and ADFLUN-BOX tests and acceptable scores for the ADFPAS and 
ADFLUN-DAT. The novel tester presented acceptable reliability scores for all 
the assessment tests except for the ADFPAS, which were considered as non-
acceptable. Therefore, we recommend that both the expert and novel testers 
use the ADFLUN-INC test to: (a) identify subjects with restrained or normal 
ROMADF and (b) monitor the efficacy of the intervention treatments applied 
in case of being necessary.
Key words: Reproducibility, ankle springs, injury prevention, accuracy of 
the measure.
Resumo: O objetivo deste estudo foi analisar o efeito de diferentes níveis 
de experiência do examinador tem sobre as medidas de validade de cri-
tério e inter-sessões variam de movimento da flexão dorsal do tornozelo 
(ROMFDT) obtidos em testes de confiabilidade: flexão dorsal passiva do tor-
nozelo propenso e joelho flexionado (FDPAS), caminhar com inclinômetro 
(FDZAN-INC) e fita (FDZAN-MET), estride fezes modificado (FDZAN-TAB) e estri-
de gaveta modificado (FDZAN-CAJ) . Um total de 17 desportistas recreativos 
completaram o estudo. ada participante foi avaliado por dois examinadores, 
com diferentes níveis de conhecimento (especialistas e novatos) de ROMFDT 
utilizando 5 testes exploratórios diferentes em duas sessões diferentes. Os 
resultados mostram níveis baixos de validade para o romance examinador 
em todos os testes, exceto avaliação ROMFDT do FDZAN-INC (erro típico pa-
drão da estimativa = 0,5 [pequena] test; Pearson = 0,85 [moderado]; kappa 
= 0,74 [boa]). O examinador especialista mostrou altos níveis de confiabi-
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lidade inter-sessão de testes e valores aceitáveis em FDPAS e testes FDZAN-TAB, 
FDZAN-INC, FDZAN-MET e FDZAN-CAJ. Os valores de confiabilidade aceitável 
novela examinador obtidos em todos os testes, exceto teste de avaliação 
FDPAS, as quais foram consideradas inaceitáveis. Portanto, recomenda-se 
que ambos os especialistas e novatos examinadores usar o teste FDZAN-INC: 
(a) identificar as pessoas com mobilidade reduzida ou dorsiflexion normal 
de tornozelo; e (b) monitorar a eficácia de programas de intervenção ser 
aplicado, se necessário.
Palavras-chave: confiabilidade inter-sessão, entorses de tornozelo, pre-
venção de lesões, precisão da medição.
Introducción
La valoración del rango de movimiento de la flexión dorsal 
del tobillo (ROMFDT) es una práctica habitual en el ámbi-
to clínico y físico-deportivo porque un inadecuado nivel de 
movilidad ha sido propuesto como un factor importante que 
incrementa la probabilidad de sufrir numerosas patologías del 
tobillo y pie (DiGiovanni et al., 2002).
Existen un gran número de pruebas destinadas a la va-
loración del ROMFDT, siendo las más utilizadas aquellas en 
las que el paciente o deportista es valorado de forma pasiva 
en decúbito prono con rodilla flexionada (FDPAS) o de forma 
activa adoptando una posición de zancada hacia delante en 
bipedestación (FDZAN)
 (Krause, Cloud, Forster, Schrank, y 
Hollman, 2011; Martin y McPoil, 2005; Venturini, Ituassú, 
Teixeira y Deus, 2006). La prueba FDPAS, más propia del ám-
bito clínico, requiere que el examinador a la vez que posicio-
na un inclinómetro o goniómetro sobre la cara lateral del 5º 
metatarsiano del tobillo del explorado realice un movimien-
to del tobillo hasta alcanzar el máximo ROMFDT (figura 1) 
(Krause et al., 2011). Por su parte, la prueba FDZAN se basa 
en el principio de rodilla hacia la pared, y demanda que el 
explorado efectúe en frente de una pared un desplazamiento 
de la pelvis y tronco con la rodilla flexionada adoptando una 
posición de paso hacia delante (Bennell, Talbot, Wajswelner, 
Techovanich, Kelly y Hall, 1998). El objetivo de la prueba 
FDZAN es determinar el máximo ROMFDT sin que el explo-
rado levante el talón del suelo y con la cara anterior de la 
rodilla en contacto con la pared. Para determinar la máxima 
flexión dorsal del tobillo en la prueba FDZAN se han utilizado 
tanto el inclinómetro (figura 2; FDZAN-INC) como una cinta 
métrica pegada al suelo (figura 3; FDZAN-MET) (Bennell, et al., 
1998; Denegar, Hertel y Fonseca, 2002; Grindstaff, Beazell, 
Magrum y Hertel, 2009; Hoch, Staton y McKeon, 2011; 
Vicenzino, Branjerdporn, Teys y Jordan, 2006). Además, re-
cientemente se han propuesto algunas modificaciones de la 
prueba FDZAN, en donde se sustituye la pared por un tabu-
rete (figura 4; FDZAN-TAB) a empujar con la rodilla (O’Shea y 
Grafton, 2013) o un cajón (figura 5; FDZAN-CAJ) donde apoyar 
el pie (Cejudo, Sainz de Baranda, Ayala y Santonja, 2014a) 
para posteriormente registrar con un solo intento en ambas la 
máxima flexión dorsal del tobillo sin despegar el talón de la 
superficie donde se apoya.
En la actualidad no existe un consenso a la hora de estable-
cer qué prueba exploratoria de las anteriormente citadas podría 
ser la más apropiada para valorar el ROMFDT. Establecer una 
prueba exploratoria como la más apropiada o de referencia y fo-
mentar su uso en el ámbito clínico y físico-deportivo permitirá 
unificar criterios a la hora de valorar el ROMFDT y diagnosti-
car posibles restricciones de movilidad. Además, en el ámbito 
científico permitirá ahondar con mayor celeridad en el estudio 
de posibles patologías del pie y tobillo asociadas a determina-
dos valores de ROMFDT (valores de normalidad y restricción) 
y analizar la eficacia de diferentes tratamientos destinados al 
mantenimiento y/o mejora de la movilidad del tobillo. 
En este sentido, Hopkins (2000a y b, 2004) sugiere que la 
elección de pruebas diagnósticas de referencia debe de estar 
basada en una primera instancia en criterios de elevada va-
lidez y fiabilidad, para pasar después a valorar la sencillez y 
universalidad del procedimiento exploratorio.
En este sentido, las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, 
FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ han sido aceptadas como válidas por 
las más prestigiosas Organizaciones Americanas de Medicina 
(American Academic of Orthopedic Association, 1965; Ame-
rican Medical Association, 2001) e incluidas en los manuales 
más acreditados del área de la Medicina y Ciencias del De-
porte (Magee, 2002; Palmer y Epler, 2002; Prentice, 2003), 
basándose en los conocimientos anatómicos y en una amplia 
experiencia práctica. Con respecto a la fiabilidad de la medida 
de ROMFDT obtenida en cada una de estas pruebas, estudios 
científicos informan de altos valores de fiabilidad inter-sesión 
(índice de correlación intraclase [ICC] = 0,93-0,98) (Bennell et 
al., 1998; Cejudo et al., 2014a y b; Konor, Morton, Eckerson y 
Grindstaff, 2012; O’Shea y Grafton, 2013; Simondson, Brock 
y Cotton, 2012; Venturini et al., 2006) para las pruebas FD-
ZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ y moderados-altos 
(ICC = 0,70-0,95) (Krause et al., 2011) para la prueba FDPAS. 
Amparados en el hecho de que las pruebas FDZAN-INC, FD-
ZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ parecen presentar similares valo-
res de validez y fiabilidad, determinados autores han expresado 
sus preferencias a la hora de valorar el ROMFDT, basándose prin-
cipalmente en criterios de sencillez del procedimiento explora-
torio y universalidad de recursos materiales. Así, Cejudo et al. 
(2014a) sugieren el empleo de las pruebas FDZAN-CAJ y FDZAN-INC 
en lugar de las pruebas FDZAN-MET y FDZAN-TAB porque estas últi-
mas implican la adopción por parte del examinador de posicio-
nes muy incomodas para poder identificar el máximo grado de 
flexión dorsal del tobillo sin despegar el talón del suelo. Sin em-
bargo, Bennell et al. (1998) defienden el empleo de las pruebas 
FDZAN-MET, FDZAN-TAB porque únicamente requieren del empleo 
de una cinta métrica para ser llevadas a cabo.
Sin embargo, cuando se analiza en profundidad la litera-
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tura científica se observa que la mayor parte de los estudios 
que han evaluado la validez y fiabilidad inter-sesión de las 
medidas obtenidas en las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-
MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ utilizan examinadores con una 
gran experiencia en el ámbito clínico (Bennell et al., 1998; 
Cejudo et al., 2014a; Hoch y McKeon, 2011; Kaufman, Bro-
dine, Shaffer, Johnson y Cullison, 1999; O’Shea y Grafton, 
2013; Pope, Herbert y Kirwan, 1998; Simondson, Brock y 
Cotton, 2012), lo cual limita la utilidad de todas las recomen-
daciones anteriormente expuestas. 
Un aspecto fundamental a la hora de determinar y catego-
rizar el nivel de dificultad de un procedimiento exploratorio 
es analizar si examinadores nóveles o con escasa experiencia 
en el ámbito clínico obtienen valores altos de correlación con 
respecto a la medida criterio (validez de criterio) establecida por 
parte de un examinador experimentado en la misma prueba 
(Hopkins, 2000a). Esta circunstancia evitará que examinado-
res nóveles realicen diagnósticos inapropiados de normalidad o 
restringido ROMFDT debido al empleo de pruebas demasiado 
complejas para ellos (Mayer Kondraske, Beals y Gatchel, 1997). 
Además, analizar y comparar la fiabilidad inter-sesión de las 
medidas de ROMFDT obtenidas por examinadores nóveles y 
experimentados en las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, 
FDZAN-TAB, FDZAN-CAJ permitirá identificar cuáles de ellas pre-
sentan valores aceptables de estabilidad, además de valorar la 
influencia del sesgo de aprendizaje del examinador novel. Todo 
este conocimiento dotará a los profesionales de la Medicina y 
Ciencias del Deporte de argumentos evidenciados que permi-
tan identificar qué prueba de valoración del ROMFDT podría ser 
considerada como de referencia o criterio. Sorprendentemente, 
no existen (desde el conocimiento de los autores) estudios cien-
tíficos que hayan analizado el impacto que el diferente nivel de 
experiencia o grado de entrenamiento del examinador presenta 
sobre la validez y fiabilidad inter-sesión de las medidas obte-
nidas en las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB 
y FDZAN-CAJ. Además, únicamente 2 estudios han examinado 
la fiabilidad inter-sesión de las medidas de ROMFDT obtenidas 
en las pruebas FDZAN-INC, FDZAN-MET por examinadores nóve-
les, informando de valores moderados altos (ICC = 0,85-0,96) 
(Bennell et al., 1998; Konor et al., 2012). Por lo tanto, el ob-
jetivo principal de este estudio fue analizar el efecto que el di-
ferente grado de experiencia del examinador (experto y novel) 
tiene sobre la validez de criterio y fiabilidad inter-sesión de las 
medidas obtenidas en las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, 
FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ en deportistas recreativos.
Método
Muestra
La muestra del presente estudio estuvo formada por dos 
examinadores con diferente grado de experiencia (experto y 
novel) en el ámbito clínico. Así, el examinador considerado 
experto y cuya medida de ROMFDT se estableció como crite-
rio en las diferentes pruebas de valoración analizadas, fue un 
doctor en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte con 
más de 10 años de experiencia en el ámbito clínico. El segun-
do examinador, considerado novel, fue un estudiante de Mas-
ter, quien recibió únicamente un curso teórico-práctico de 2 
horas de duración sobre las diferentes pruebas e instrumentos 
de valoración del ROMFDT.
Procedimiento
Un total de 17 hombres adultos jóvenes (edad: 21,4 ±2,9 
años; estatura: 175,3 ±3,9 cm; masa corporal: 70,2 ±6,7 kg) 
físicamente activos (3-5 sesiones de actividad física semanales 
de al menos 1 hora de duración) formaron parte en el pre-
sente estudio como participantes que debían ser evaluados 
por ambos examinadores. Aunque todos los participantes 
eran deportistas recreativos, ninguno de ellos realizaba un 
entrenamiento sistemático y especifico de fuerza y flexibili-
dad de la extremidad inferior. Todos los participantes fueron 
instados a mantener su régimen habitual de práctica depor-
tiva durante toda la fase experimental del estudio, evitando 
actividades físicas de intensidad vigorosa las 48 horas previas 
a cada sesión de valoración.
Los criterios de exclusión fueron: (a) presentar alteraciones 
músculo-esqueléticas, tales como desgarros del tríceps sural y 
tendón de Aquiles en los últimos 6 meses previos al presente 
procedimiento exploratorio; (b) presentar dolor muscular de 
aparición tardía (agujetas) durante cualquiera de los dos mo-
mentos de evaluación; y (c) no asistir a una o más sesiones de 
valoración durante todo el proceso de recogida de datos.
Todos los participantes fueron verbalmente informados de 
la metodología a utilizar, así como de los propósitos y posibles 
riesgos del estudio, y un consentimiento informado fue fir-
mado por cada uno de ellos. El presente estudio fue aprobado 
por el Comité Ético y Científico de una Universidad.
Todos los participantes fueron evaluados por cada uno de 
los dos clínicos del ROMFDT en dos sesiones diferentes, con 
un periodo de tiempo entre sesiones de 5-7 días. En cada una 
de las sesiones, cada participante fue evaluado aleatoriamente 
por el clínico novel y experto, quienes estuvieron situados en 
salas diferentes, bajo las mismas condiciones ambientales.
Cada clínico evaluó de forma aleatoria el ROMFDT a través 
de las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FD-
ZAN-CAJ. Únicamente se evaluó el ROMFDT de la pierna domi-
nante, ya que estudios previos no han observado asimetrías 
bilaterales en muestras de adultos jóvenes físicamente activos 
y asintomáticos (Stefanyshyn y Engsberg, 1994; Scharfbillig 
y Scutter 2004). Cada participante realizó dos intentos máxi-
mos para cada una de las pruebas de valoración, seleccionán-
dose la media para el posterior análisis estadístico. Se realizó 
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un descanso de aproximadamente 30 segundos entre cada 
uno de los dos intentos máximos para cada prueba, de 60 
segundos entre pruebas de valoración y de 10 minutos entre 
examinadores. Todos los participantes fueron evaluados en 
ropa deportiva y descalzos. Dos investigadores independien-
tes y ajenos al objetivo del estudio fueron los encargados de 
registrar las medidas de ROMFDT obtenidas por los dos exa-
minadores en cada una de las pruebas de valoración y sesiones.
Figura 1. Test de flexión dorsal del tobillo en decúbito prono con 
rodilla flexionada (FDPAS).
Figura 2. Test de la zancada original en centímetros (FDZAN-MET).
Figura 3. Test de la zancada original en grados (FDZAN-INC).
Figura 4. Modificación del test de la zancada propuesta por 
O´Shea et al. (2013) (FDZAN-TAB).
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Figura 5. Modificación del test de la zancada propuesta por Ceju-
do et al. (2014a) (FDZAN-CAJ).
Medidas 
Las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ 
fueron llevadas a cabo siguiendo el procedimiento exploratorio 
descrito por Bennell et al. (1998), Konor et al. (2012), O’Shea y 
Grafton (2013) y Cejudo et al. (2014a y b) respectivamente. Un 
inclinómetro ISOMED con una varilla telescópica adherida a 
uno de sus extremos fue utilizado para medir el ROMFDT en 
las pruebas FDPAS, FDZAN-INC y FDZAN-CAJ. El inclinómetro fue 
calibrado con la vertical antes y durante cada una de las sesiones 
de valoración para asegurar que no se produjesen cambios en 
su sensibilidad. Una cinta métrica adherida al suelo fue utiliza-
da para medir en las pruebas FDZAN-MET y FDZAN-TAB la máxima 
distancia en centímetros existente entre la falange más distal del 
pie y la pared sin despegar el talón del suelo y con la rodilla en 
contacto con la pared o taburete respectivamente.
Para un mejor entendimiento del método de evaluación 
de cada una de las pruebas de valoración del ROMFDT se-
leccionadas (posición inicial, calibración del inclinómetro, 
movimiento, posición final y medición) se presenta una des-
cripción visual de cada una en las figuras 1-5.
Análisis estadístico
El análisis de los datos se llevó a cabo a través del software 
estadístico SPSS versión 20.0 para Windows. La distribución 
normal de los datos fue comprobada a través de la prueba Ko-
lomogorov-Smirnov, demostrando todos ellos una distribución 
normal (p>0,05). Se realizó un análisis descriptivo de cada una 
de las variables, que incluía la media y su correspondiente des-
viación típica. Un análisis de la varianza 2 (examinador novel y 
examinador experto) x 5 (FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-
TAB y FDZAN-CAJ) x 2 (sesión 1 y sesión 2) se llevó a cabo para 
determinar la existencia de diferencias estadísticamente signi-
ficativas en los resultados obtenidos por los 2 examinadores 
en cada una de las diferentes pruebas y sesiones de valoración. 
En el caso de identificar diferencias significativas, se aplicó la 
prueba post hoc Bonferroni para comparaciones pareadas. El 
nivel de significación se estableció en p < 0,05.
Validez
La validez de criterio de las medidas de ROMFDT obtenidas 
por el examinador novel en la primera sesión de valoración fue 
determinada a través de una ecuación de estimación, el error 
típico de la estimación (ETEST) y un análisis de correlación 
(coeficiente de Pearson), empleando para ello la metodología 
descrita por Hopkins (2000a). Así, la ecuación de estimación 
fue calculada como la ecuación generada tras representar grá-
ficamente y después establecer una línea recta los valores de 
ROMFDT del examinador experto con los del examinador novel 
para cada una de las pruebas de valoración (y = pendiente x 
X + intersección). El ETEST fue calculado como la media del 
error típico de la diferencia entre los valores obtenidos por am-
bos examinadores en cada una de las pruebas para cada uno 
de los participantes, y fue expresado como desviación estándar. 
Para interpretar los valores de ETEST, Hopkins (2000a) sugie-
re calcular el ETEST estandarizado (ETEST / SD de la medida 
criterio ([examinador experimentado]) y posteriormente apli-
car la siguiente escala de valores: <0,2 trivial; 0,2-0,6 pequeño; 
0,6-1,2 moderado; 1,2-2,0 largo y >2,0 muy largo. La validez 
fue también estudiada a través del coeficiente de correlación de 
Pearson (β) entre las medidas obtenidas por ambos clínicos en 
cada una de las pruebas de valoración. El grado de correlación 
fue determinado utilizando la siguiente escala de valores (Ho-
pkins, 2000a): < 0,80 bajo, 0.80-0,90 moderado y > 0,90 alto. 
El estudio de la posible existencia de heterocedasticidad de los 
datos en cada una de las pruebas de valoración se llevó a cabo 
mediante el análisis gráfico y de correlación del grado de dis-
persión de los valores residuales y predictivos (Hopkins, 2000a). 
El análisis de la magnitud del sesgo error (“systematic bias”) 
entre los valores predictivos (examinador novel) con respecto 
a los valores criterio (examinador experto) para cada una de las 
pruebas de valoración se llevó a cabo a través del cálculo de su 
diferencia y desviación típica de la diferencia así como su poste-
rior representación gráfica siguiendo la estructura propuesta por 
Bland & Altman (1986). Para la interpretación de la magnitud 
del sesgo error de cada una de las pruebas se llevó a cabo su 
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transformación en valores estandarizados (sesgo error estanda-
rizado = sesgo error en valores absolutos / desviación estándar 
de la media de los valores totales registrados por el examinador 
experto) y su posterior traducción cualitativa siguiendo la escala 
propuesta por Hopkins (2000a): <0,2 trivial; 0,2-0,6 pequeño; 
>0,6-1,2 moderado; >1,2-2,0 grande; >2,0 muy grande. 
Finalmente, los valores obtenidos por cada uno de los exa-
minadores en cada una de las pruebas y para cada uno de los 
participantes fueron dicotomizados para indicar un valor posi-
tivo o negativo de acuerdo a los valores de corte de normalidad 
o restringido ROMFDT propuestos por Kaufman et al. (1999) 
para la prueba FDPAS (<18,5º = restringido), Pope, Herbert y 
Kirwan (1998) para las medidas angulares de la prueba FDZAN-
INC y FDZAN-CAJ (<34º = restringido) y Bennell et al. (1998) para 
las medidas lineales de la prueba FDZAN-MET y FDZAN-TAB (<10 cm 
= restringido). Tras reducir los resultados a variables nominales 
(positivo = restringido ROMFDT; negativo = normal ROMFDT), 
el índice de correlación de kappa fue calculado para determinar 
el grado de acuerdo entre los dos examinadores (novel y experto) 
para clasificar a los participantes como personas con un restrin-
gido o normal ROMFDT. Los resultados obtenidos en la corre-
lación de kappa fueron interpretados de acuerdo a la siguiente 
escala: <0,20 pobre; 0,21-0,40 débil; 0,41-0,60 moderada; 0,61-
0,80 buena y 0,81-1,00 muy buena (Landis y Koch, 1977). 
Fiabilidad inter-sesión
La fiabilidad relativa de cada una de las medidas de ROMFDT 
obtenidas a través de las diferentes pruebas de valoración se 
determinó a través del Índice de Correlación Intraclase mo-
delo 2k (ICC2,k). La elección del modelo 2k se justifica en el 
hecho de que permite determinar si una medida puede ser uti-
lizada con seguridad y fiabilidad entre clínicos con caracterís-
tica similares a los seleccionados en el presente estudio (Weir, 
2005). La interpretación cualitativa de los valores del estadís-
tico ICC2k se basó en la propuesta establecida por Hopkins 
(2000b), quién considera valores bajos los <0,80; moderados 
los que oscilan entre 0,80-0,90 y altos los mayores de 0,90.
La fiabilidad absoluta de las medidas de la flexión dorsal 
del tobillo se determinó a través de los estadísticos cambio en 
la medida (CM), estándar error de la medida (SEM) y míni-
mo cambio detectable con un intervalo de confianza del 95% 
(MDC95) (Atkinson y Nevill, 1998; Weir, 2005). 
El CM de las diferentes medidas de flexión dorsal del tobillo 
entre sesiones de evaluación y examinadores fue determinado 
empleando la metodología y hoja de cálculo desarrollada por 
Hopkins (2007) a través del estadístico t para varianzas iguales. 
Para la realización de inferencia sobre el valor real del efecto, la 
incertidumbre del efecto se expreso a través de su intervalo de 
confianza al 90% y como probabilidad de que el verdadero valor 
del efecto represente un cambio sustancial (negativo o positivo). 
La probabilidad de que el CM fuese positivo o negativo se in-
terpretó de acuerdo a la siguiente escala: <0,5%, seguramente 
trivial; 1-5%, muy probablemente trivial; 6-25%, probablemen-
te trivial; 26-75%, posiblemente positivo o negativo; 76-95%, 
probablemente positivo o negativo; 95-99%, muy probablemen-
te positivo o negativo; > 99% seguramente positivo o negativo 
(Hopkins, Marshall, Batterham y Hanin, 2009).
El estadístico SEM se calculó empleando los valores “crudos” 
de las medidas obtenidas en las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FD-
ZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ a través de las siguiente fórmula: 
√MSE, donde MSE es la media cuadrática del error derivada 
de análisis de la varianza con medidas repetidas (Weir, 2005). 
El MDC95 fue calculado como SEM x √2 x 1.96 (Weir, 2005). 
Tanto el SEM como el MDC95 fueron expresados tanto en va-
lores absolutos como porcentuales con respecto a la media de la 
medida de la primera sesión de valoración (%SEM y %MDC95).
Resultados
En la tabla 1 se presenta la estadística descriptiva (media ± 
desviación estándar) de las diferentes pruebas de valoración 
del ROMFDT separadas según sesión de valoración y exami-
nador (novel y experto). El análisis de la varianza mostró la 
no existencia de diferencias estadísticamente significativas (p 
>0,05) entre los valores obtenidos por ambos examinadores 
para cada una de las pruebas de valoración del ROMFDT y 
sesiones de evaluación.
Tabla 1. Estadística descriptiva (media ± desviación estándar) de las diferentes pruebas de valoración separadas según sesión y clínico.
Prueba de Valoración
Sesión de valoración 1 Sesión de valoración 2
Clínico Experto Clínico Novel Clínico Experto Clínico Novel
FDZAN-MET (cm) 24,7 ±5,6 26,8 ±7 25,2 ±4,4 30,6 ±6,3
FDZAN-INC (º) 9,2 ±3,2 9,6 ±2,5 8,9 ±3,2 9,2 ±2,6
FDZAN-TAB (cm) 39,7 ±4,5 40,7 ±5,2 38 ±4,7 38,4 ±5,4
FDZAN-CAJ (º) 8,8 ±3,4 9,6 ±2,6 8,7 ±3,3 9,5 ±2,3
FDPAS (º) 36,5 ±5,2 39,2 ±5,7 35,2 ±5,4 36,6 ±5,7
FDZAN-MET: test de la zancada original en centímetros; FDZAN-INC: test de la zancada original en grados; FDZAN-TAB: modificación del test de la zancada propuesta por O´Shea et 
al.10; FDZAN-CAJ: modificación del test de la zancada propuesta por Cejudo et al.
11; FDPAS: test de flexión dorsal del tobillo en decúbito prono con rodilla flexionada; º: grados; 
cm: centímetros.
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Validez
Los estadísticos de validez de cada una de las pruebas de va-
loración se presentan en la figura 6 (ecuación de estimación, 
ETEST y β) y tabla 2 (correlaciones de Kappa). Pobre valores 
de validez de criterio fueron encontrados para el examinador 
novel en todas las pruebas de valoración (ETEST estandariza-
do > 0,8 [moderado-largo]; β < 0,65 [bajos]) excepto en la 
prueba FDZAN-INC (ETEST estandarizado = 0,5 [pequeño] y β 
= 0,85 [moderado]. 
Figura 6. Los valores de rango de movimiento de la flexión dorsal del tobillo obtenidos en las diferentes pruebas de valoración por el 
examinador experto fueron representados gráficamente con los obtenidos por el examinador novel para cada uno de los participantes. La 
línea discontinua es la línea de identidad (validez perfecta), y la línea sólida es la línea recta de los valores de la prueba FDPAS (gráfico A), 
FDZAN-MET (gráfico B) FDZAN-INC (gráfico C), FDZAN-CAJ (gráfico D) o FDZAN-TAB (gráfico E). Cualquier desviación de la línea discontinua 
representa un desplazamiento sistemático. Las validez de criterio está representada en el córner inferior derecho de cada uno de los gráficos, 
empleando para ello los estadísticos: ecuación de estimación (y = pendiente x X + intersección), ETEST y el coeficiente de Pearson (β), y su 
correspondiente 90% intervalo de confianza.
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Además, solo los resultados dicotomizados obtenidos en la 
prueba FDZAN-INC por ambos examinadores obtuvieron un 
nivel de acuerdo aceptable desde el punto de vista clínico (k 
= 0,74 [buena]). El análisis gráfico del grado de dispersión de 
los valores residuales y predictivos mostró la no existencia de 
heterostedasticidad de los datos para cada una de las pruebas 
(r < 0,1; p > 0,6). 
Tabla 2. Correlaciones de Kappa.
FDPAS FDZAN-MET FDZAN-INC FDZAN-TAB FDZAN-CAJ
FDPAS -0,1
FDZAN-MET 0,38
FDZAN-INC 0,74
FDZAN-TAB 0,28
FDZAN-CAJ 0,46
FDZAN-MET: test de la zancada original en centímetros; FDZAN-INC: test de la zanca-
da original en grados; FDZAN-TAB: modificación del test de la zancada propuesta por 
O´Shea et al.10; FDZAN-CAJ: modificación del test de la zancada propuesta por Cejudo 
et al.11; FDPAS: test de flexión dorsal del tobillo en decúbito prono con rodilla flexio-
nada.
Finalmente, el análisis de la magnitud del sesgo error estan-
darizado de los valores del examinador novel con respecto 
a los valores del examinador criterio no fue en ningún caso 
superior a 0,6 (pequeño) (figura 7). 
Figura 7. Análisis de la magnitud del sesgo error entre los valores obtenidos por el examinador novel y experto para cada una de las prue-
bas. Se presentan los gráficos Bland-Altman para cada una de las pruebas de valoración del ROMFDT (FDPAS gráfico A; FDZAN-MET gráfico 
B; FDZAN-INC gráfico C; FDZAN-CAJ gráfico D; FDZAN-TAB gráfico E). Los valores pertenecen a la media de los resultados obtenidos en las dos 
sesiones de valoración efectuadas. El análisis de la magnitud del sesgo error estandarizado (SEEST) de los valores predictivos (examinador 
novel) con respecto a los valores criterio (examinador experto) muestran valores inferiores a 0,6 (pequeño). 
Tabla 3. Estadísticos de fiabilidad inter-sesión para cada uno de las pruebas de valoración y examinador (experto y novel): cambio en la 
media (CM), error estándar de la medida (SEM), cambio mínimo detectable con un nivel de confianza del 95% (MDC95) e índice de co-
rrelación intraclase (ICC2K).
Test
Examinador Experto Examinador Novel
CM SEM %SEM MDC95 %MDC95 ICC CM SEM %SEM MDC95 %MDC95 ICC
FDZAN-MET (cm) -0,5* 1,9 4,5 5,3 12,4 0,98 -0,5* 0,6 5,8 1,6 16,3 0,96
FDZAN-INC (º) -0,7* 1 2,4 2,6 6,7 0,91 -2,3* 2,2 5,4 6,1 15,1 0,91
FDZAN-TAB (cm) 0,1* 0,5 6,1 1,5 16,8 0,98 -0,1* 0,7 7,5 2 20,8 0,85
FDZAN-CAJ (º) -1,2* 1,4 3,8 3,9 10,6 0,93 -1,8§ 2,5 6,5 7,1 18,1 0,85
FDPAS (º) 0,5* 1,9 7,5 5,2 20,1 0,92 3,8§ 3,3 12,3 9,1 34,3 0,72
FDZAN-MET: test de la zancada original en centímetros; FDZAN-INC: test de la zancada original en grados; FDZAN-TAB: modificación del test de la zancada propuesta por O´Shea et 
al.10; FDZAN-CAJ: modificación del test de la zancada propuesta por Cejudo et al.
11; FDPAS: test de flexión dorsal del tobillo en decúbito prono con rodilla flexionada; º: grados; 
cm: centímetros; *: posiblemente trivial; §: posiblemente negativo o positivo.
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Fiabilidad inter-sesión
Los estadísticos de fiabilidad (CM, SEM, %SEM, %MDC e 
ICC) de las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y 
FDZAN-CAJ se muestran en la tabla 3 de forma separada para el 
examinador experto y novel. 
Para el examinador experto, el estadístico CM muestra 
que los diferencias en los valores de ROMFDT entre las dos 
sesiones de valoración son posiblemente triviales para todas 
las pruebas de valoración. Los estadísticos SEM y MDC95 de 
cada media de ROMFDT oscilaron entre 0,5 y 1,9 y entre 1,5 
y 5,3 respectivamente, con valores de %SEM inferiores al 5% 
(excepto para las pruebas FDPAS y FDZAN-TAB) y con valores 
de ICC mayores de 0,90 (altos). Para el examinador novel, 
se observan diferencias posiblemente positivas o negativas en 
los valores de ROMFDT entre sesiones de valoración para las 
pruebas FDPAS y FDZAN-CAJ. 
Los estadísticos SEM y MDC95 de cada medida de 
ROMFDT oscilaron entre 0,6 y 3,3 y entre 1,6 y 9,1 respectiva-
mente, con valores del %SEM entre 5,4 y 12,3 y con valores 
de ICC entre 0,72 (bajos) y 0,96 (altos). 
Discusión
Las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-
CAJ son las más utilizadas en el ámbito clínico y físico-depor-
tivo para valorar el ROMFDT. Sin embargo, y dada la dispa-
ridad de sus procedimientos exploratorios, es posible que la 
aplicación de algunas de estas pruebas pueda estar supeditada 
a examinadores con un alto nivel de experiencia o entrena-
miento. Así, el empleo de pruebas de valoración del ROMFDT 
demasiado complejas por parte de examinadores nóveles o 
con poco dominio técnico podría derivar en falsos diagnós-
ticos de movilidad restringida o normal y/o en inapropiados 
acciones de monitorización o seguimiento. Es por ello que 
el objetivo principal de este estudio fue analizar el impac-
to que el diferente grado de entrenamiento (experto y novel) 
presenta sobre la validez de criterio y fiabilidad inter-sesión 
de las medidas de ROMFDT obtenidas en las pruebas FDPAS, 
FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ en deportistas 
recreativos.
Con respecto a la validez de criterio de las medidas de 
ROMFDT analizadas, los hallazgos de este estudio sugieren 
que únicamente la prueba FDZAN-INC mostró valores modera-
dos de validez de acuerdo a la categorización establecida en la 
literatura científica para los estadísticos ETEST estandarizado 
(0,5 [pequeño]) y coeficiente de Pearson (0,85 [moderado]) 
(Hopkins, 2000b). Además, el análisis de correlación de Ka-
ppa mostró que la prueba FDZAN-INC fue la única que obtu-
vo valores de acuerdo aceptables entre el examinador novel 
y experto para categorizar a un sujeto con un ROMFDT res-
tringido o normal (k = 0,74 [buena]). Sin embargo, antes de 
considerar como válida la medida de ROMFDT obtenida en la 
prueba FDZAN-INC por el examinador novel, es importante de-
cidir si el umbral del valor predictivo conseguido tras aplicar 
en la ecuación de estimación un valor aleatorio de ROMFDT 
obtenido por el examinador novel es lo suficientemente pe-
queño para detectar con precisión el diagnóstico deseado (e.j. 
ROMFDT restringido). Hopkins (2000b) sugiere que un rango 
representado por ±1,0 (68% probabilidad o probabilidad 2-1 
de que contenga el verdadero valor) o ±1,28 (80% probabili-
dad o probabilidad 4-1 de que contenga el verdadero valor) x 
ETEST podría ser apropiado para decidir si una medida es lo 
suficientemente valida y precisa para diagnosticar. Así, cuan-
do se calculó el umbral del valor predictivo para la medida de 
ROMFDT obtenida en la prueba FDZAN-INC por el examinador 
novel utilizando como valor aleatorio 34º (punto de corte de 
movilidad restringida) y el enfoque más restringido (1,28), se 
obtuvieron unos rangos que se podrían considerar aceptables 
desde el punto de vista clínico (34,6 ± 3º).
Una posible explicación al hecho de que únicamente la 
medida de ROMFDT obtenida en la prueba FDZAN-INC por el 
examinador novel obtuviese valores de validez aceptables des-
de el punto de vista clínico puede radicar en que presenta 
el procedimiento exploratorio más sencillo. En este sentido, 
al tener como referencia la pared, el examinador únicamen-
te tiene que prestar atención a la correcta colocación del pie 
que esta siendo evaluado, a diferencia de la prueba FDZAN-
TAB, donde hay que monitorizar además el movimiento del 
taburete. Igualmente, el empleo del inclinómetro como ins-
trumento de medida evita que el examinador tenga que adop-
tar posiciones demasiado incomodas a la hora de registrar la 
máxima flexión dorsal del tobillo, a diferencia de la prueba 
FDZAN-MET, donde se adoptan posiciones de máxima flexión 
de tronco, que podrían impedir la correcta visualización de 
la distancia en centímetros por adoptar planos laterales y no 
completamente cenitales. Finalmente, la utilización de la bi-
sectriz de la pierna como referencia de donde colocar la vari-
lla telescópica evita que el examinador tenga que identificar 
marcas corporales específicas como la tuberosidad de la tibia 
(Munteanu, Strawhorn, Landorf, Bird y Murley, 2009) o la 
zona más distal de la tibia (Denegar, Hertel y Fonseca, 2002), 
favoreciendo así la consistencia entre examinadores.
Por otro lado, los hallazgos de este estudio también de-
muestran que un examinador novel o con escaso entrena-
miento presenta peores valores de fiabilidad inter-sesión en 
las pruebas FDPAS, FDZAN-INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-
CAJ comparado con un examinador experto. Determinador 
autores sugieren que un “apropiado” nivel de fiabilidad inter-
sesión podría ser definido cuando una medida presenta una 
alta estabilidad (CM no significativo [ausencia de error siste-
mático]), una variabilidad (SEM) inferior al 5-10% y un ICC 
> 0,80-0,90 (Atkinson, Nevill, y Edwards, 1999, Hopkin, 
2000a). En este sentido, y desde la perspectiva más ambiciosa, 
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los resultados de este estudio muestran como el examinador 
experto presentó niveles altos de fiabilidad inter-sesión (SEM 
< 5% e ICC > 0,9) en las medidas de ROMFDT obtenidas en 
las pruebas FDZAN-INC, FDZAN-MET y FDZAN-CAJ, mientras que 
valores aceptables (SEM = 5-10%; ICC = 0,8-0,9) fueron en-
contrados en las pruebas FDPAS y FDZAN-TAB. Por su parte, el 
examinador novel únicamente obtuvo valores aceptables de 
fiabilidad inter-sesión en las medidas de ROMFDT obtenidas 
en las pruebas FDZAN-MET, FDZAN-INC, FDZAN-CAJ y FDZAN-TAB 
y no aceptables en la prueba FDPAS. Las medidas de ROMFDT 
obtenidas en las pruebas FDPAS y FDZAN-TAB fueron las que 
presentaron valores más bajos de fiabilidad inter-sesión tanto 
en el examinadores experto (%SEM = 6,1 [FDZAN-TAB] - 7,5 
[FDPAS]; ICC = 0,92 [FDPAS] - 0,93 [FDZAN-TAB]) como en el 
novel (%SEM = 7,5 [FDZAN-TAB]- 12,3 [FDPAS]; ICC = 0,72 
[FDPAS] - 0,85 [FDZAN-TAB]). 
Quizás una posible explicación al hecho de que las pruebas 
FDPAS y FDZAN-TAB presenten valores de fiabilidad inter-sesión 
más bajos en ambos examinadores, experto y novel, pueda 
radicar en la mayor dificultad de sus procedimientos explo-
ratorios. En este sentido, en la prueba FDPAS el examinador 
necesita de una gran habilidad que le permita ejercer con una 
mano siempre la misma fuerza a la hora de movilizar la arti-
culación del tobillo hacia la máxima flexión dorsal (Bennell 
et al., 1998) mientras que con la otra mano debe de colocar 
el inclinómetro sobre la bisectriz del borde externo del pie (fi-
gura 1). Así, cualquier pequeña variación en esta capacidad de 
ejercer siempre la misma fuerza (ej.: fatiga, nivel de motiva-
ción) entre sesiones de valoración podría alterar la fiabilidad 
de la medida. Además, en la prueba FDZAN-TAB el hecho de 
tener que mover o desplazar un taburete con la parte anterior 
de la rodilla hasta alcanzar la máxima flexión dorsal del tobi-
llo podría producir un movimiento de pronación del tobillo 
por parte del examinado para facilitar el movimiento del ta-
burete y alcanzar una mayor distancia (Bohannon, Tiberio y 
Waters, 1991; Tiberio, Bohannon y Zito, 1989), lo que podría 
alterar la fiabilidad de la medida sino se monitoriza correc-
tamente entre sesiones de valoración. Además, Cejudo et al. 
(2004a) consideran que la prueba FDZAN-TAB podría producir 
en determinados pacientes o deportistas dolor en la cara ante-
rior de la rodilla al tener que ejercer presión sobre el taburete 
para su movilización, lo cuál podría cuestionar su utilidad. 
Todos estas dificultades metodológicas podrían haber afecta-
do en mayor magnitud a la medida de ROMFDT obtenida por 
el examinador novel, explicando así sus peores resultados de 
fiabilidad inter-sesión en las pruebas FDPAS y FDZAN-TAB. 
Similares resultados de fiabilidad inter-sesión han sido en-
contrados en estudios previos para las medidas de ROMFDT 
obtenidas por un examinador experto en las pruebas FDPAS 
(Beazell, Grindstaff, Sauer, Magrum, Ingersoll y Hertel, 
2012; Grindstaff et al., 2009), FDZAN (Bennell et al., 1998; 
Konor et al., 2012), FDZAN-TAB (O’Shea y Grafton, 2013) y 
FDZAN-CAJ (Cejudo et al., 2014a y b).. Por su parte, los valores 
de fiabilidad inter-sesión observados en el examinador novel 
son también similares a los encontrados por estudios previos 
para las pruebas FDZAN-INC y FDZAN-MET (Konor et al., 2012; 
Bennell et al., 1998). Desafortunadamente, no es posible 
comparar los resultados de fiabilidad inter-sesión obtenidos 
por el examinador novel en las pruebas FDPAS, FDZAN-TAB y 
FDZAN-CAJ con estudios previos, ya que el presente estudio es 
el primero que ha abordado esta cuestión.
Aunque el presente estudio es el primero en abordar el 
impacto del grado de entrenamiento del examinador sobre la 
fiabilidad y validez de la medida de ROMFDT obtenida en di-
ferentes pruebas de valoración, ciertas limitaciones deben ser 
aclaradas. En primer lugar, el escaso tamaño muestral (n = 2) y 
el limitado rango de edad de los participantes podría limitar la 
validez de los resultados obtenidos. Además, si estos resultados 
son extrapolables a personas con patologías de tobillo o pie y 
distinto nivel de entrenamiento al empleado en este estudio es 
un aspecto que se escapa del alcance de este estudio. Como fu-
turas líneas de investigación se propone llevar a cabo estudios 
que analicen el efecto del nivel de experiencia clínica sobre la 
precisión de las medidas de ROMFDT empleando varios exami-
nadores expertos y examinadores nóveles con diferente nivel de 
experiencia (e.j.: novel con escasa formación práctica vs novel 
con una formación práctica de 20 horas,…) para establecer la 
evolución del aprendizaje de estos últimos y establecer así reco-
mendaciones sobre el diseño de programas de formación.
Aplicaciones prácticas
Los hallazgos de este estudio advierten de que el nivel de ex-
periencia del examinador podría influir en la precisión de las 
medidas de ROMFDT obtenidas en las pruebas FDPAS, FDZAN-
INC, FDZAN-MET, FDZAN-TAB y FDZAN-CAJ. Así, se recomienda que 
tanto los examinadores expertos como noveles o con escaso 
nivel de entrenamiento con las principales pruebas de valora-
ción del ROMFDT utilicen la prueba FDZAN-INC (figura 2) para: 
(a) identificar a personas con restringida o normal movilidad; 
y (b) monitorizar la eficacia de los programas de intervención 
aplicados en caso de ser necesarios.
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